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Uloga enteralne prehrane u lije~enju kroni~ne upalne bolesti crijeva
jo{ uvijek nije jasno definirana. U radu su prikazane posljedice malnu-
tricije kao jednog od osnovnih simptoma kroni~ne upalne bolesti cri-
jeva te, sukladno tome, njihovo lije~enje. Iz prikazanog jasna je potre-
ba suportivne terapije adekvatnim enteralnim pripravcima. To se
posebice odnosi na dje~ju populaciju oboljelih budu}i da poreme}aj
rasta i razvoja ima dalekose`ne posljedice. Va`nost potpune enteralne
prehrane kao inicijalne terapije jo{ nema adekvatnog odgovora i zahti-
jeva daljnje prospektivne analize. Prikazane su i neke nove mogu}no-
sti prehrane u lije~enju kroni~ne upalne bolesti crijeva, koje predstav-
ljaju mogu}u budu}nost u terapiji tih bolesti.
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ABSTRACT
The purpose of enteral feeding in the inflammatory bowel diseases
(IBD) has not been well defined yet. This article presents the con-
sequences of malnutrition, as one of the basic symptoms of IBD and
its therapy, respectively. As it is shown here, a supportive therapy
with adequate enteral feeding is of great value, especially in pedi-
atric patients due to long-term consequences of the growth failure
and the failure to thrive. A complete enteral feeding as a primary
and the only therapy in IBD has not been established completely yet
and needs further analyses. We have shown some new ways of the
enteral treatment of IBD that could be a future therapy of these ill-
nesses.  
KEY WORDS: Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, enteral feeding 
Tematski rad Medicina 2003;42(39):280-288
Main theme UDK: 613.2.032.3
616.34-002
ENTERALNA PREHRANA U BOLESNIKA S KRONI^NIM UPALNIM BOLESTIMA
CRIJEVA
ENTERAL FEEDING IN PATIENTS WITH INFLAMMATORY BOWEL DISEASE
Mladen Per{i}1, Brankica Mijandru{i} Sin~i}2
Ustanova: 1Klinika za dje~je bolesti, KBC Rijeka, 2Klinika za internu medicinu,
KBC Rijeka
Prispjelo: 16. 9. 2003.
Prihva}eno: 25. 9. 2003.
Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. Mladen Per{i}, Klinika za dje~je bolesti “Kantri-
da”, KBC Rijeka, Istarska 43, 51000 Rijeka, E-po{ta: mladen.persic@medri.hr 
uzroka bolesti uz varijabilnu tkivnu reakciju na isti ili
sli~an etiolo{ki agens.1–3
Kroni~ne upalne bolesti crijeva mogu se javiti u
svakoj `ivotnoj dobi. U podru~jima s visokom incidenci-
jom naj~e{}e su u dobi od 20 do 40 godine, a u
podru~jima s niskom incidencijom distribucija prema
dobi varira.4 Rezultati ispitivanja u Primorsko-goranskoj
`upaniji pokazali su da je 75% oboljelih mla|e od 40
godina.5
Prema epidemiolo{kim studijama, incidencija Croh-
move bolesti kre}e se od 0,5/100.000/godina u Japanu
do 11,6/100.000/godina u [kotskoj. Incidencija ulceroz-
nog kolitisa kre}e se od 0,6 u [panjolskoj do 24,5 na
Islandu.1 U Primorsko-goranskoj `upaniji u 2001. inci-
dencija CB-a iznosila je 5,58/100.000/godina, a UK-a
5,97/100.000/godina.  
U dje~joj dobi te su bolesti donedavno smatrane
rijetko{}u, me|utim danas se zna da u tre}ine bolesnika
UVOD
Ulcerozni kolitis (UK) i Crohnova bolest (CB) spadaju u
bolesti pod zajedni~kim nazivom kroni~na upalna
bolest crijeva (engl. inflammatory bowel disease, IBD).
Vi{e ih elemenata povezuje pokazuju}i da se radi o
zajedni~koj bolesti, ali ima i karakteristika koje ih ~ine
posebnim, odvojenim entitetima. Stoga nema jedin-
stvenog mi{ljenja o tome radi li se o dvjema razli~itim
bolestima ili o suprotnim polovima jedne bolesti. U
10%–15% bolesnika te se bolesti u svom po~etku ne
mogu to~no definirati i tada govorimo o nediferencira-
nom kolitisu. To upu}uje na mogu}nost zajedni~kog
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po~inju izme|u 15. i 20. godine, dok se u mla|oj `ivot-
noj dobi i dalje rijetke iako se opisuju i jednogodi{nji
bolesnici. Godi{nja incidencija IBD-a kre}e se u dje~joj
dobi od 4,8 do 6,8/100.000 stanovnika, a prevalencija u
dobi do 20 godina `ivota od 18 do 31/100.000.
U~estalost tih bolesti u dje~joj dobi, posebice CB-a, u
stalnom je porastu.2,3
Unato~ impozantnome godi{njem znanstvenom
opusu o ovim bolestima, puno se toga jo{ ne zna. Zbog
iznimno {arolike klini~ke slike koja obuhva}a gastroin-
testinalnu i sustavnu simptomatologiju, dijagnoza se bo-
lesti ~esto postavlja i  do godine dana od pojave prvih
simptoma, posebice u Crohnovoj bolesti.
Etiolo{ke dileme vezane su uz niz teorija, od kojih je
najzna~ajnija imunolo{ka ~ija je osnovna karakteristika i
ujedno dvojba radi li se o reakciji na perzistiraju}u
intestinalnu infekciju; je li zbog nespecifi~nih i nejasnih
razloga o{te}ena sluzni~ka barijera za luminalne anti-
gene ili se radi o disregulaciji imunolo{kog odgovora na
uobi~ajene antigene. Uz odre|enu genetsku predispozi-
ciju, uloga niza vanjskih ~imbenika, u prvom redu
prehrane odnosno pojedine vrste hrane, u pokretanju
imunolo{kog odgovora koji dovodi do o{te}enja sluz-
nice probavnog sustava, kao i uloga prehrane u lije~enju
IBD-a, jo{ je predmetom istra`ivanja. 
HRANA KAO UZROK UPALNIH BOLESTI CRIJEVA 
Budu}i da je etiologija IBD-a nepoznata, u epidemio-
lo{kim studijama ispitivana je i hrana kao potencijalni
etiolo{ki ~imbenik. Opisana je povezanost uporabe
rafiniranih ugljikohidrata i Crohnove bolesti.6,7 Uvo|e-
nje tzv. zapadnja~ke hrane u Japanu – maslac, margarin,
bjelan~evine i masti `ivotinjskog podrijetla te smanjeni
unos w-3 masnih kiselina, izravno se dovodi u vezu s
porastom incidencije IBD-a.8–10 Anorganske ~estice
(pra{ina, zemlja, aditivi i konzervansi u hrani) u kombi-
naciji s lipopolisaharidima stijenke crijevnih bakterija,
mogu biti antigeni koji u sluznici crijeva dovode do lo-
kalnog i sustavnog imunosnog odgovora s posljedi~nom
upalom. Vo}e i povr}e imaju protektivnu ulogu u razvo-
ju upalne bolesti.13 Niz radova upu}uje i na ulogu dojen-
ja kao protektivnog ~imbenika za nastanak IBD-a,
odnosno izostanak dojenja mogu}i je riziko-faktor poja-
ve upalnih bolesti crijeva.14,15
U^ESTALOST MALNUTRICIJE U OBOLJELIH OD UPALNE
BOLESTI CRIJEVA
U bolesnika s IBD-om pothranjenost je prakti~no stalna
pojava. ^e{}a je u bolesnika CB-a (65–75% oboljelih) u
odnosu prema UK-u (18–62%)16, a posebnu va`nost ima
u djece u koje pothranjenost izaziva ozbiljan zastoj rasta
i razvoja.17,18 Niz znakova malnutricije kao posljedica
malapsorpcije ili drugih na~ina gubitka energije, prisut-
ni su u ovih bolesti. 
Hipoalbuminemija je izra`ena u obje bolesti. Uzroci
su vi{estruki, a zbog njezine ~este pojave mjerenje albu-
mina u serumu, odnosno njezin manjak, dio je tablica
aktivnosti bolesti (PCDAI – pediatric Crohn disease
activity index). Anemija je prisutna u 25–85% oboljelih
od CB-a i 22–68% oboljelih od UK-a. Hipokromnu ane-
miju zbog deficita `eljeza valja razlikovati od normo-
citne, normokromne anemije zbog kroni~nog upalnoga
procesa, te od makrocitne anemije zbog nedostatka vita-
mina B12 i folne kiseline. Vitamin B12 resorbira se u ter-
minalnom ileumu, tj. u dijelu crijeva koji je u ve}ine
bolesnika s CB-om zahva}en upalnim procesom, dok
crijevni transport folne kiseline kompetitivno inhibira
sulfasalazin. Rje|e su prisutni deficiti u vodi topivih vita-
mina. Deficit D vitamina, udru`en s kortikosteroidnom
terapijom kao i malapsorpcijom, utje~e na gubitak
ko{tane mase, {to rezultira te{ko izlje~ivom osteoporo-
zom ve} u dje~joj dobi. Od elemenata u tragovima, cink
je najzna~ajnije sni`en u oboljelih od upalnih bolesti cri-
jeva, me|utim kod te`e i dugotrajne bolesti mo`e se ja-
viti manjak i drugih oligoelemenata (selen, bakar,
molibden i drugi), na {to posebno treba misliti tijekom
provo|enja potpune parenteralne prehrane.12 U bo-
lesnika s te{kim oblicima bolesti ili onima po opera-
tivnom lije~enju (ileostoma) mo`e se javiti nedostatak
natrija, a zbog sekundarnoga hiperaldosteronizma i ne-
dostatak kalija.19
U tablici 1. prikazani su deficiti nutrienata u odraslih
(modifikacija po referencama 13,20,21). 
UZROCI MALNUTRICIJE U OBOLJELIH OD UPALNE
BOLESTI CRIJEVA
Razlozi pomanjkanja niza minerala i vitamina razli~iti su.
Ovise o te`ini bolesti i du`ini trajanja bolesti, a razlikuju
se i s obzirom na dob. U djece malnutricija sa svim svo-
jim deficitima ima dalekose`ne i nerijetko nepopravljive
posljedice na rast i razvoj.2,16-18
S druge strane, razlozi su nastanka malnutricije i pato-
fiziolo{ki vrlo razli~iti. Malnutricija se mo`e razviti zbog:
• smanjenog unosa hrane
• malapsorpcije
• pove}anog gubitka hranjivih tvari
• pove}anih energetskih potreba
• nuspojava lijekova. 
Najzna~ajniji je ~imbenik malnutricije smanjeni
unos hrane. Javlja se u oko 20% bolesnika, dok je u dje-
ce taj postotak znatno vi{i. Uzrok smanjenom apetitu
uvjetovan je kombinacijom postprandijalne boli (javlja
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Tablica 1. U~estalost prehrambenih poreme}aja u bolesnika s IBD-om  (prema ref. 14, 20, 21)
Table 1 Frequency of nutritional disorders in patients with IBD (according to ref. 14, 20, 21)
Tablica 2. Patofiziologija prehrambenih poreme}aja u oboljelih od IBD-a (modificirano prema ref. 25)
Table 2 Pathophysiology of nutritional disorders in patients with IBD (modified according to ref. 25)
Tablica 3. Patofiziologija prehrambenih poreme}aja kod Crohnove bolesti (modificirano prema ref. 20)
Table 3 Pathophysiology of nutritional disorders in Chron’s disease (modified according to ref. 20)
Prate}i poreme}aj Crohnova bolest (%) Ulcerozni kolitis (%)
Pothranjenost 70 18–55
Hipoalbuminemija 25–80 0–10 
Anemija 25–85 22–68
Manjak folata 50–79 5–20
Manjak B12 16–39 8–30
Manjak `eljeza 10–44 30–80
Gubitak ko{tane mase 24–39 0–15
Deficit esencijalnih masnih kiselina 2–5 0–2
Manjak kalcija 20–60 0–46





(~esto vezano uz nedostatak cinka ili th. Metronidazola)
Dijetalna restrikcija
SMANJENA APSORPCIJA HRANJIVIH TVARI
O{te}enje povr{ine i/ili du`ine crijeva
Ubrzani motilitet crijeva
Bakterijska kolonizacija crijeva
POVE]ANI GUBITAK HRANJIVIH TVARI
Eksudacija krvi i proteina kroz o{te}enu sluznicu







Maldigestija Poreme}ena Pove}ani Smanjeni 
apsorpcija gubici unos
Maldigestija ugljikohidrata +++ +
Maldigestija masti +++ (+) +++ ++
Manjak bjelan~evina ++ +++ +++ ++
Manjak kalcija +++ +++ +++
Manjak  magnezija +++ ++ ++
Manjak cinka +++ ++ ++
Manjak folne kiseline +++ ++
Manjak vitamina B12 +++ ++
Manjak A vitamina +++ ++
Manjak D vitamina +++ ++
Manjak K vitamina +++ ++
se u gotovo 90% bolesnika), anoreksijom i smanjenim
osjetom okusa zbog nedostatka cinka, mu~ninom
(prisutna u oko 30% bolesnika), povra}anjem (20%) te
~estim dijetnim ograni~enjima.18,20 Smanjena apsorpci-
ja hranjivih tvari nastaje zbog gubitka resorptivne
povr{ine crijeva, uvjetovanog upalnim promjenama,
kirur{kom resekcijom, fistulama, stenozama, ubrzanim
motiltetom crijeva i kolonizacijom tankoga crijeva bak-
terijama iz debelog crijeva. Zbog eksudacije kroz lezije
sluznice dolazi do pove}anog gubitka hranjivih tvari,
{to ovisi o ra{irenosti upale, a ne o njezinoj lokalizaciji
u crijevu.
Pove}ane energetske potrebe nastaju kao posljedica
povi{ene tjelesne temperature, upale i terapija kortikos-
teroidima.
Od nuspojava lijekova najzna~ajniji je u~inak sula-
fasalazina na folate i kortikosteroida na smanjenu resor-
pciju kalcija u crijevu.
Uzroci nutritivnih poreme}aja prikazani su u tablici
2. (modificirano prema referencama 16 i 23), dok su u
tablicama 3. i 4. naj~e{}i deficiti hranjivih tvari kod CB-a
i UK-a prikazani prema patofiziolo{kim mehanizmima
(modificirano prema referenci 20).
U djece posebnu va`nost ima usporenje rasta i sek-
sualne maturacije koja tako|er ima niz razloga koji se
me|usobno ispreple}u i utje~u jedni na druge te se tera-
pija treba provoditi na svaki od mogu}ih uzroka. To su
endokrinolo{ki razlozi kao posljedica same bolesti i/ili
terapije, u prvom redu kortikosteroidnom, te malnutrici-
ja i nedostatak cinka, {to predstavlja vrlo osjetljiv marker
same malnutricije. Na osnovi ovoga jasno je da pothra-
njenost i malnutricija imaju va`nu ulogu u neadekvat-
nom rastu i razvoju djece.
POSLJEDICE MALNUTRICIJE U BOLESNIKA S
KRONI^NIM UPALNIM BOLESTIMA CRIJEVA 
Iz prije iznesenog uo~ava se mogu}nost niza posljedica
malnutricije i u djece i u odraslih bolesnika s IBD-om. U
djece je poreme}aj rasta i razvoja osnovna posljedica
bolesti i, uz lije~enje osnovne bolesti, jedna od
najva`nijih terapeutskih mjera. U slu~aju da se osnovna
bolest zbog svojeg karaktera (te`ine) mora lije~iti kor-
tikosteroidima, to je dodatni ote`avaju}i moment u
adekvatnom rastu i razvoju djeteta s nizom dalekose`nih
posljedica kako na rast i seksulnu maturaciju, tako i na
metabolizam kostiju s nerijetko do`ivotnim posljedica-
ma koje je vrlo te{ko sanirati. Dugotrajni deficit mikro-
elemenata i elemenata u tragovima, koji izaziva dugo-
ro~ne posljedice (selen, molibden, kadmij…) dodatni su
terapijski imperativ u lije~enju oboljelih od IBD-a, pri
~emu nam nije osnovni cilj samo zaustaviti akutni upal-
ni proces.
U tablici 5. ukratko su prikazane osnovne posljedice
malnutricije u bolesnika s IBD-om.1,2,16,17,24
PREHRANA KAO MOGU]A TERAPIJA IBD-a
Postavljanjem dijagnoze ne prestaju muke bolesnika s
kroni~nom upalnom bolesti crijeva. Pitanje terapije
veoma je ozbiljno jer se svakom bolesniku u tome mora
pristupiti individualno. Osnovne smjernice u terapiji
jesu medikamentozna terapija steroidima, 5-aminosali-
cilna kiselina (sulfasalazin, mesalazin, olsalazin) ili
imunosupresivima (azathioprin ili derivati 6-mercapto-
purina i ciklosporina), odnosno kirur{ko lije~enje. Neri-
jetko, na osnovi toga imamo shematiziran na~in terapi-
je, ali nas tok bolesti ~esto neugodno iznenadi i takve
nam sheme tada nisu od velike pomo}i. 
U uobi~ajenim shemama lije~enja IBD-a, ~esto se
va`nost dijetalne terapije ne spominje ili je margina-
lizirana. Me|utim, va`nost potpune enteralne, posebice
elementarne prehrane u terapiji kroni~ne upalne bolesti
crijeva, prijeko je potrebna u sveobuhvatnoj terapiji ovih
bolesti kao suportivna terapija i/ili kao osnovna terapija
i u djece i u odraslih.16–21,22,24–27
Prvi radovi koji su se bavili enteralnom prehranom
kao terapijskom mogu}no{}u kod Crohnove bolesti,
potje~u jo{ iz 1973. godine kada Giorgini opisuje remisi-
ju Crohnove bolesti u 13-godi{njeg dje~aka lije~enog
elementarnom prehranom.28
U sljede}im godinama sve se ~e{}e spominje elemen-
tarna prehrana kao terapijska mogu}nost kod IBD-a,
posebice CB-a, da bi zadnjih godina, napose u djece,
~esto postala metodom terapijskog izbora u prvoj ataci i
u recidivima bolesti. Uloga enteralne prehrane kao
suportivnog lije~enja malnutricije i pothranjenosti, koji su
~esti pratioci ovih bolesti, danas je nezaobilazna.26,29–32
ENTERALNA PREHRANA KAO INICIJALNA ILI
SUPORTIVNA TERAPIJA U OBOLJELIH OD KRONI^NE
UPALNE BOLESTI CRIJEVA 
Uloga prehrane u lije~enju IBD-a nije novijeg datuma.
Prvi radovi koji upozoravaju na u~inkovitost enteralne
prehrane s posebnim kvalitetama (elementarna, semi-
elementarna ili s polimeri~kim pripravcima) javljaju se
unatrag 30-ak godina.23 Me|utim, unato~ nizu radova, ni
danas njezino mjesto u algortimu terapije IBD-a nije
jasno, posebice {to se ti~e terapije Crohnove bolesti u
djece.16,17,25,26,29,30,32–37
Danas, osim u iznimno te{kim slu~ajevima, dugotraj-
na potpuna parenteralna prehrana (PPP) ima povijesnu
ulogu u poku{aju lije~enja IBD-a. Naime, teorija da je
potpuno mirovanje crijeva osnova lije~enja, danas nema
ni teoretsko ni prakti~no opravdanje. S druge strane,
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enteralna prehrana, uo~iv{i sve posljedice gotovo
neophodnog simptoma malnutricije, ima svoje nezaobi-
lazno mjesto u suportivnoj terapiji.35 Postoji niz shema
kako omogu}iti adekvatan rast i razvoj djece koja bolu-
ju od IBD-a. Tako Belli predla`e jedan tjedan u mjesecu
provoditi potpunu enteralnu prehranu (PEP).36 Ima i
prijedloga provo|enja relativno kratkotrajnog PEP-a u
trenucima akutizacije ili pojave te`ih komplikacija
bolesti. 
U~injeno je i vi{e radova na eksperimentalnim mode-
lima koji upu}uju na va`nost nutritivnog suporta. Tako
Ballingerova studija upu}uje na zna~ajno pove}anje tje-
lesne te`ine i visine te na ishod same bolesti kod onih
eksperimentalnih modela kolitisom induciranih mi{eva
koji su dobivali odre|eni nutritivni suport u odnosu na
kontrolnu skupinu.38
Na osnovi niza studija, enteralna je prehrana poseb-
nim pripravcima (elementarna, semielementarna ili
polimeri~ka) nu`na kao nutritivni suport i, posebice u
djece, ali i u odraslih, trebala bi biti nezaobilazni dio
lije~enja oboljelih od IBD-a. Vezano uz terapiju IBD-a
enteralnim pripravcima, ostaju neke dvojbe. Prva je od
njih razlika u efikasnosti elementarnih od semielemen-
tarnih formula, a druga uloga PEP-a kao inicijalne tera-
pije IBD-a.
Studije koje se bave istra`ivanjima o tome imaju li
elementarne formule zna~ajnije bolji u~inak u postizanju
remisije u odnosu prema neelementarnima, pokazale su
da statisti~kih razlika nema, iako se navodi kvantitativna
razlika u korist elementarne prehrane. Tako Griffiths
navodi podatak o postizanju remisije u 62% bolesnika
koji su dobivali elementarnu prehranu kao inicijalnu te-
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Tablica. 4 Patofiziologija prehrambenih poreme}aja u ulceriznom kolitisu (prema ref. 20)
Table 4 Pathophysiology of nutritional disorders in ulcerative colitis (according to ref. 20)
Tablica 5. Posljedice malnutricije u bolesnika s IBD-om
Table 5 Consequences of malnutrition in patients with IBD
Maldigestija Smanjena Pove}ani Smanjeni 
apsorpcija gubici unos
Maldigestija uhljikohidrata +++ +
Maldigestija masti (+) + +++ ++
Manjak bjelan~evina ++ ++ +++ ++
Manjak kalcija +++ +++ +++
Manjak magnezija +++ ++ ++
Manjak cinka +++ ++ ++
Manjak folne kiseline + ++
Manjak B12 vitamina +
Manjak `eljeza + +++
• Smanjen imunolo{ki odgovor (povi{ena osjetljivost na infekcije)
• Oslabljena regeneracija o{te}enih tkiva (slabije zara{tavanje rana)
• Atrofija sluznice crijeva (malapsorpcija)
• Poreme}ena obrambena uloga sluznice crijeva (povi{en prolaz bakterijskih produkata i 
drugih makromolekula)
• Poreme}en rast i odlo`en seksualni razvoj
• Poreme}eno povezivanje lijekova s proteinima plazme
• Sklonost k poreme}aju mineralizacije kostiju odnosno osteoporozi
• Slabiji odgovor na terapiju osnovne bolesti
• ^e{}i recidivi osnovne bolesti
• Povi{en rizik od kirur{kih zahvata
• Povi{en mortalitet
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rapiju, u odnosu prema 52% onih koji su PEP provodili
polimeri~kim pripravcima.34 ^ini se da palatabilnost ima
zna~ajnu ulogu u provo|enju PEP-a pa to mo`e biti
jedan od razloga uspje{nosti pojedinih pripravaka
hrane.16,17,39,40
Vezano uz inicijalnu terapiju IBD-a potpunom ente-
ralnom prehranom, unato~ nizu radova, i dalje uloga i
mjesto ovog na~ina lije~enja ostaju upitni.30,31,33,41–43
Jedan od mogu}ih razloga mo`e biti nejasan mehanizam
kojim bi ovaj na~in lije~enja doveo do postizanja remisi-
je. U nizu komparativnih studija uo~ava se ipak ne{to
zna~ajnije postizanje remisije lije~enjem steroidima u
odnosu na PEP.  Ipak, ima i studija, ve}inom vezanih uz
dje~ju dob, koje upu}uju na bolji odgovor enteralne
prehrane u odnosu na steroide u postizanju remisi-
je.27,42,43 Vrlo je zanimljiva studija Sawczenka i suradni-
ka26, koja ispituje u~estalost inicijalne terapije IBD-a u
djece u Velikoj Britaniji i Irskoj. U toj je studiji enteralna
prehrana kao inicijalna terapija ~e{}a u velikim bolnica-
ma i u bolni~kim ustanovama s vi{e pedijatrijskih gas-
troenterologa u odnosu prema manjim bolnicama u
kojima lije~enje djece s IBD-om provode internisti gas-
troenterolozi. To pokazuje da u pedijatri, uzimaju}i u
obzir niz ne`eljenih posljedica terapije, posebice steroi-
da, ~e{}e zapo~inju terapiju aktivnog IBD-a potpunom
enteralnom prehranom. 
Potpuna enteralna prehrana provodi se tijekom 4 do
6 tjedana, pri ~emu se u po~etku uzimaju manje koli~ine
izra~unate doze (kalorijski) hrane, da bi se u 4 do 7 dana
postupno dosegnula zadana koli~ina enteralne pre-
hrane. Uz tu hranu mo`e se piti isklju~ivo voda ili blagi
~aj. Ostala se suportivna terapija provodi ako je na
osnovi klini~kih i laboratorijskih karakteristika nu`na
(transfuzije krvi, infuzije albumina, ili nadomjestak min-
erala ili vitamina – posebice Zn, Fe ili vit B12). Uz ele-
mentarnu prehranu mogu se davati i drugi lijekovi
uobi~ajeni u terapiji IBD-a. Preporu~a se u prvome tjed-
nu ne zapo~injati s drugom terapijom ve} pratiti u~inko-
vitost elementarne prehrane. U slu~aju da ne dolazi do
pobolj{anja, odnosno ako nastane pogor{anje osnovnih
simptoma ili se jave komplikacije bolesti, treba zapo~eti
s drugom terapijom.  
Nakon 6 tjedana postupno se uvodi ostala hrana i
smanjuje specifi~na enteralna prehrana. Ako bolesnik
zbog eventalnih organolepti~kih ili drugih razloga nije u
mogu}nosti popiti cijelu zadanu koli~inu, enteralna se
prehrana mo`e provoditi putem nazogastri~ne sonde.
Ako se enteralna prehrana ne mo`e provoditi niti putem
enteralnih sondi (nazogastri~na, nazojejunalna), neki
autori preporu~uju postavljanje perkutane gastro-
stome.45
U zaklju~ku ovog dijela treba spomenuti da je pri-
jeko potrebno u~initi jo{ niz usporednih analiza, kao i
istra`iva~kih radova glede poznavanja u~inka posebnih
enteralnih pripravaka na postizanje remisije u bolesnika
s IBD-om, da bi ovaj na~in lije~enja zauzeo svoje adek-
vatno mjesto u inicijalnoj fazi lije~enja Crohnove bolesti
u djece i odraslih. Uloga enteralne prehrane u oboljelih
od ulceroznog kolitsa ima va`nu ulogu kao suportivna
terapija, dok njezina uloga kao inicijalna terapija nije
tako efikasna.  
MEHANIZAM DJELOVANJA ENTERALNE PREHRANE
NA AKTIVNOST BOLESTI
Mehanizam enteralne prehrane posebnim pripravcima u
indukciji remisije IBD-a, slo`en je i jo{ uvijek nedo-
voljno poznat. Radi se o skupnom u~inku na vi{e razi-
na.16,17,32 Jedan je od tih u~inaka smanjenje prezentacije
razli~itih antigena sluznici crijeva, pri ~emu neki od njih
mogu imati potencijalnu ulogu “okida~a” u mehanizmu
nastanka upale. Tijekom provo|enja potpune enteralne
prehrane dolazi do promjene crijevne flore. Promjena
lokalne sinteze upalnih medijatora dovodi do poja~ane
produkcije citokina sluznice koji djeluju na njezin opo-
ravak. Primjerice prehrana s polimernim pripravcima
bogata je s TGF–beta1 (transformiraju}i faktor rasta) koji
ima povoljan u~inak na oporavak sluznice.46 Uo~eno je
smanjenje cirkuliraju}eg tumora nekrotiziraju}eg faktora
alfa (TNF-alfa), kao i drugih proinflamatornih citokina,
{to sve rezultira smanjenjem upalne aktivnosti i remisi-
jom bolesti.46 Time se obja{njava i eventualna uloga
probiotika i simbiotika kod ovih bolesti. Promjena nutri-
tivnog statusa i svih njezinih prije nabrojenih posljedica,
omogu}ava organizmu adekvatniji “otpor” prema upal-
nim procesima. Relativno mirovanje crijeva (ali ne
nefiziolo{ki, kao {to je to slu~aju pri potpunoj parenter-
alnoj prehrani) vjerojatno ima odre|enu po{tednu
ulogu i pridonosi oporavku.  Sve to upu}uje na to da
enteralna prehrana modificira upalne promjene
sluznice crijeva redukcijom ekspresije proinflamatornih
citokina i pospje{uje produkciju antiinflamatornih
citokina poput TGF beta.46
U tablicama 6. i 7.  prikazani su razlozi provo|enja
enteralne prehrane u lije~enju Crohnove bolesti, njezine
prednosti i nedostaci.
TERAPIJSKA ULOGA FARMAKOLO[KI AKTIVNIH
HRANJIVIH TVARI I PROBIOTIKA (FUNKCIONALNA
HRANA) 
Pod funkcionalnom hranom razumijevamo farmako-
lo{ki aktivne sastojke hrane koji imaju specifi~an utjecaj
na stanje crijevne sluznice. Takva hrana mo`e modifici-
rati crijevnu floru, ili imunosni odgovor crijevne sluzni-
ce, ili pospje{iti vitalnost kolonocita.
Probiotici su `ivi mikroorganizmi ~ija prisutnost u
crijevu doma}ina ima djelotvoran pozitivni utjecaj na
njegovu mikrofloru. Budu}i da se radi o ne{kodljivim
pripravcima, trenuta~no velik broj studija provodi in
vivo ispitivanja njihove protuupalne aktivnosti. Za sada
se mo`e re}i da su probiotici dokazano djelotvorni u
lije~enju pochitisa.47 [to se ti~e ribljeg ulja, tj. Z-3 vi{e-
strukonezasi}enih masnih kiselina, njihovo se protuu-
palno djelovanje temelji na njihovoj ulozi u metaboliz-
mu arahidonske kiseline. ^ini se da visoke doze w- 3
masnih kiselina stimuliraju sintezu citokina sa slabijim
proinflamatornim svojstvima.48,49 Ispituju se i mogu}no-
sti klini~ke promjene masla~ne kiseline koja nastaje u
debelom crijevu djelovanjem bakterija na neprobavljive
vlaknate sastojke hrane, u terapiji ulceroznoga kolitisa.25
Ono {to je masla~na kiselina za debelo crijevo, to je u
manjem opsegu glutamin za sluznicu tankoga crijeva.
Iako su provedena brojna istra`ivanja, nema definiranog
stava o indiciranosti njegove primjene u bolesnika s kro-
ni~nim upalnim bolestima crijeva.50
ZAKLJU^AK
Unato~ tome {to nema jasnih dokaza o jasnoj ulozi
hrane u etiologiji i razvoju kroni~ne upalne bolesti crije-
va, va`nost je adekvatne prehrane u sprje~avanju niza
komplikacija bolesti nesporna. Uo~avanje interakcije i
sudjelovanja odre|ene vrste hrane na lokalni sluzni~ki
imunitet s ciljem supresije proinflamatornih citokina,
zahtijeva daljnja istra`ivanja koja bi trebala dati klini~ki
jasnu pozitivnu ulogu u lije~enju ovih bolesti.
Iako enteralna prehrana jo{ nije na{la svoje pravo
mjesto u shemama lije~enja IBD-a, njezina uloga kao
suportivne terapije je nesporna, a budu}a }e istra`ivanja
odrediti njezinu daljnju ulogu.  
Na kraju, umjesto zaklju~ka, mo`da }e slika poveza-
nosti bolesti i nutritivnog statusa pokazati svu potrebu,
suportivnu ili eventualno inicijalnu, u terapiji kroni~ne
upalne bolesti crijeva, posebice Crohnove bolesti 
(slika 1.). 
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Tablica 6. ZA[TO enteralna prehrana u terapiji Chronove bolesti?
Table 6  WHY enteral nutrition in the treatment of Chron’s disease?
• NEMA ALERGENE OSOBINE
• UKLANJANJE MOGU]IH ANTIGENA IZ HRANE
• MIJENJANJE INTESTINALNE FLORE
• ODMARANJE CRIJEVA  (“medicinski bypass”)
• POZITIVNI U^INAK PREHRAMBENE REHABILITACIJE
Tablica 7. Prednosti i nedostaci elementarne prehrane u lije~enju  IBD-a
Table 7 Advantages and disadvantages of elemental diet in the treatment of IBD
PREDNOSTI
• IZBJEGAVAJU SE [TETNE POSLJEDICE TERAPIJE KORTIKOSTEROIDIMA
• OMOGU]AVA SE ADEKVATAN RAST I RAZVOJ BOLESNIKA
• DUGOTRAJNO INTERMITENTNO DAVANJE SMANJUJE AKTIVNOST BOLESTI I 
POTREBU ZA KORTIKOSTEROIDIMA 
• USPJE[NI U INDUCIRANJU REMISIJE (MANJE OD KORTIKOSTEROIDA)
NEDOSTACI
• LO[E ORGANOLEPTI^KO SVOJSTVO
• U^INAK NA DUGOTRAJNU PROGNOZU KRONI^NE UPALNE BOLESTI CRIJEVA
NEPOZNATA
• RIJETKE POTENCIJALNE KOMPLIKACIJE HRANJENJA NA NAZOGASTRI^NU 
SONDU:  proljev; mu~nina i/ili povra}anje; aritmija; perforacija jednjaka, `eluca 
odnosno duodenuma; epistaksa; gastrointestinalno krvarenje;  ulceracija nasalne 
sluzice; aspiracija; refluks ezofagitis; traheoezofagealna fistula; opstrukcija sonde...
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Slika 1. Povezanost kroni~ne upalne bolesti crijeva i nutritivnog statusa
Figure 1 Inflammatory bowel disease and nutrition status
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